Estudo populacional de síndrome pré-menstrual by Silva, Celene Maria Longo da et al.




Estudo populacional de síndrome pré-
menstrual
Population study of premenstrual syndrome
Celene Maria Longo da Silva*, Denise Petrucci Gigante, Maria Laura Vidal Carret e
Anaclaudia Gastal Fassa
Programa de Pós-graduação em Epidemiologia. Faculdade de Medicina. Universidade Federal de
Pelotas. Pelotas, RS, Brasil
Correspondência/ Correspondence:
Celene Maria Longo da Silva
Av. Duque de Caxias, 250 3º piso
96030-020 Pelotas, RS, Brasil
E-mail: celene.longo@terra.com.br
*Bolsista pela Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES).
Baseado na dissertação de mestrado apresentada ao Programa de Pós-graduação em Epidemiologia, Faculdade de
Medicina da UFPel, em 2004.











sectional studies. Health surveys.
Resumo
Objetivo
Estudar a prevalência e fatores associados à síndrome pré-menstrual, comparando a
freqüência encontrada com a auto-referida.
Métodos
Foi realizado um estudo transversal, de base populacional, com 1.395 mulheres de 15
a 49 anos no município de Pelotas, Rio Grande do Sul, em 2003. Foram aplicados
questionários para medir a prevalência da síndrome pré menstrual por meio de um
escore, construído a partir de cinco sintomas pré-menstruais que interferiam na vida
familiar ou levavam à falta ao trabalho ou à escola. Foram investigadas associações
entre alguns fatores socioeconômicos, demográficos e comportamentais. A síndrome
auto-referida foi investigada quanto à sua sensibilidade e especificidade, considerando
o escore como padrão-ouro. As análises estatísticas utilizadas foram χ2 de Pearson,
Mantel Haenszel e regressão de Poisson, além do coeficiente de Kappa para verificar
concordância de respostas.
Resultados
A prevalência encontrada foi de 25,2% (IC 95%: 22,5-27,9) e auto-referida 60,3% (IC
95%: 57,4-63,3). Os principais sintomas pré-menstruais foram: irritabilidade, desconforto
abdominal, nervosismo, cefaléia, cansaço e mastalgia, todos acima de 50% de prevalência.
Mulheres de melhor nível econômico, maior escolaridade, menores de 30 anos e com
pele branca apresentaram risco mais elevado. As usuárias de psicofármacos e as que não
usavam anticoncepção hormonal apresentaram maior prevalência. A sensibilidade do
teste foi de 94%, a especificidade 51% e a acurácia 62%.
Conclusões
Foi alta a prevalência da síndrome pré-menstrual encontrada. Embora a percepção das
mulheres seja maior do que aquela medida com o escore, ainda assim, um quarto das
mulheres apresentou esse problema de saúde.
Abstract
Objective
To study the prevalence of premenstrual syndrome and the factors associated with
this, by comparing the obtained frequency with the self-reported frequency.
Methods
This was a cross-sectional population-based study, involving 1,395 women aged 15
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to 49 years old in a medium-sized municipality in Southern Brazil, carried out in
2003. Questionnaires were applied to measure the prevalence of premenstrual
syndrome by means of a score based on five premenstrual symptoms that interfered
with family life or led to absence from work or school. Associations with socioeconomic,
demographic and behavioral variables were investigated. Self-reported syndrome
was investigated with regard to its sensitivity and specificity, taking the score as the
gold standard. The statistical analyses performed were Pearson χ2, Mantel-Haenszel
and Poisson regression, with Kappa coefficients to verify the concordance of the
responses.
Results
The obtained prevalence was 25.2% (95% CI: 22.5-27.9) and the self-reported
prevalence was 60.3% (95% CI: 57.4-63.3). The principal premenstrual symptoms
found were: irritability, abdominal discomfort, nervousness, headache, fatigue and
breast pain; all of these showed prevalence of over 50%. Higher risk was presented
by women of higher socioeconomic level, better schooling level, aged under 30 years
and with white skin color. Psychotropic drug users and women who were not using
any hormonal contraceptive presented higher prevalence of the syndrome. The
sensitivity of the test was 94%, specificity 51% and accuracy 62%.
Conclusions
A high prevalence of premenstrual syndrome was found. Even though the women’s
perception of the syndrome was higher than the result measured by the symptom
score, one quarter of the women presented this health problem.
INTRODUÇÃO
A síndrome pré-menstrual (SPM) é um conjunto de
sintomas físicos, emocionais e comportamentais, que
iniciam na semana anterior à menstruação e aliviam
com o início do fluxo menstrual.13 Os sintomas apre-
sentam caráter cíclico e recorrente, podendo ser vari-
áveis na quantidade e na intensidade. Sintomas leves
no período pré-menstrual, apresentados pela maioria
das mulheres, e que não interferem na rotina diária,
não são considerados para o diagnóstico da SPM.
Para ser considerada síndrome, há a necessidade de
relato de algum prejuízo nas atividades rotineiras, no
trabalho, na escola ou no convívio social.12
Uma das teorias para explicar o mecanismo
fisiopatológico da síndrome pré-menstrual é a que o
sistema endócrino, reprodutor e serotoninérgico con-
vergem para efetuar a regulação do comportamento.
A oscilação nos níveis dos estrógenos e da proges-
terona, no ciclo menstrual, atua sobre a função seroto-
ninérgica e, em mulheres mais sensíveis, ocorre as
manifestações da SPM.10
A grande maioria dos estudos publicados foi reali-
zada em ambulatórios de referências (ginecologia e/
ou psiquiatria), sendo escassos os estudos de base
populacional.5,22 Diversos instrumentos têm sido de-
senvolvidos para avaliar SPM, que incluem número
variável de sintomas e de intensidade.19 Como não
havia um quadro clínico característico, os primeiros
questionários eram longos e direcionados para apli-
cação em serviços.1,15
Estudos populacionais têm mostrado diferentes
prevalências da SPM, que variam entre 5 e 35%, con-
forme os critérios utilizados e o local onde se reali-
zam.5,14,22 Prevalências mais altas são observadas quan-
do os critérios diagnósticos são menos rígidos, inclu-
indo mulheres que relatam quatro ou mais sintomas.22
Em um dos estudos5 de base populacional, realizado
na Virgínia (EUA), a SPM foi observada em 8,3% das
mulheres entrevistadas por telefone. No entanto, há
concordância a respeito do fato de que aproximada-
mente 5% das mulheres apresentam sintomas inten-
sos,7 sendo conhecidos como transtorno disfórico pré-
menstrual (TDPM).4
No Brasil, estudos em serviços mostram a preva-
lência da SPM entre 8% e 86% dependendo da inten-
sidade dos sintomas.7,* Em estudo* realizado em am-
bulatório de ginecologia, os sintomas pré-menstru-
ais relatados entre as mulheres com a forma grave
(43,3%), foram: irritabilidade (86%), cansaço (71%),
depressão e cefaléia (62%, cada), sendo que 95% apre-
sentavam mais de um sintoma e 76%, associação de
sintomas físicos e psíquicos.
A revisão de literatura11,21 mostra que o assunto
está longe de um consenso, com controvérsias sobre
*Nogueira CWM. Determinantes da síndrome pré-menstrual: análise de aspectos clínicos e epidemiológicos [tese de doutorado]. Campinas: Universidade Estadual de
Campinas; 1998.
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fatores de risco e de proteção, bem como sobre o
nível de limitação que a SPM traz para a vida das
mulheres. Assim, o presente estudo teve por objeti-
vo identificar os sintomas com repercussão no dia-
a-dia das mulheres em idade fértil, descrevendo a
prevalência da SPM e investigando sua associação
com alguns fatores socioeconômicos, demográficos
e comportamentais. Além disso, comparar a preva-
lência da SPM auto-referida.
MÉTODOS
No ano de 2003, realizou-se um inquérito de saúde
com delineamento transversal, de base populacional,
com mulheres de 15 a 49 anos residentes na zona
urbana de Pelotas. Excluíram-se as mulheres que não
apresentavam ciclos regulares, devido à anovulação,
e as que usavam medicação hormonal para tratamen-
to da menopausa.
O município de Pelotas localiza-se no sul do Brasil
e possui aproximadamente 320 mil habitantes, sen-
do que as mulheres representam 53% do total da po-
pulação, 53% delas estão em idade fértil.
Para o cálculo do tamanho da amostra, levou-se em
conta a população de mulheres em idade fértil (cerca
de 90 mil) e a prevalência da SPM em 50%.22,* Para
um intervalo de confiança de 95%, com um erro acei-
tável de 3,0 pontos percentuais, seria necessário estu-
dar 1.054 mulheres. Acrescentando 10% para perdas e
recusas, considerando que o efeito de delineamento
amostral estaria próximo a um e dentro de uma média
de 0,8 mulher de 15 a 49 anos por domicílio, foi neces-
sário visitar aproximadamente 1.440 domicílios.
O processo de amostragem incluiu a seleção de 144
setores censitários, dos 404 existentes na zona urba-
na de Pelotas, ordenados de forma crescente, por ren-
da média do chefe do domicílio. A escolha dos seto-
res foi sistemática e proporcional ao número de do-
micílios no setor. De acordo com esse número, defi-
niu-se o intervalo entre os domicílios dentro de cada
setor e sorteou-se o domicílio inicial. Após o reco-
nhecimento dos setores sorteados, constatou-se flu-
tuação demográfica em comparação ao censo de 2000.
Mantendo o intervalo inicial no setor, o número mé-
dio de domicílios por setor foi 10, oscilando entre
nove e 27, acompanhando a modificação demográfi-
ca no período.
O desfecho SPM foi caracterizado por diversos sin-
tomas que deveriam estar presentes nos três últimos
ciclos, na semana antecedente à menstruação, e com
alívio na semana pós-menstrual. Os sintomas emocio-
nais perguntados foram: tristeza, raiva, irritabilidade,
nervosismo, confusão, isolamento social e cansaço;
e os sintomas físicos foram: mastalgia, distensão ab-
dominal, cefaléia, inchaço em mãos e pernas, aumen-
to de peso e dores articulares ou musculares. Reali-
zando uma adaptação dos critérios propostos no
DSM-IV8 considerou-se como SPM a presença de cin-
co dos sintomas acima, sendo que entre esses, pelo
menos um deles deveria ser tristeza, raiva, nervosis-
mo ou irritabilidade, acompanhado de dificuldades
no relacionamento em casa, falta ao trabalho ou à
escola. Além disso, SPM auto-referida também foi
avaliada como desfecho. A percepção das entrevista-
das foi levada em conta para definir SPM auto-referi-
da, que foi considerada presente quando as mulheres
respondiam afirmativamente à pergunta “a senhora
acha que tem tensão pré-menstrual (TPM) ou Síndro-
me Pré-menstrual?”.
As variáveis estudadas foram categorizadas ou
dicotomizadas conforme suas especificidades. A ren-
da familiar foi categorizada em quartis, de forma cres-
cente. A amplitude de renda alcançou de zero a 15
mil Reais. O nível econômico está apresentado de
duas formas, ou seja, dividido nos níveis A, B, C, D e
E, conforme o “Critério de Classificação Econômica
Brasil”** e por quartis. A escolaridade foi considera-
da com base em anos completos de estudo. A cor da
pele foi agrupada em branca e não branca. A situação
conjugal atual foi dicotomizada em ter ou não com-
panheiro no momento da entrevista. Foi considerada
paridade o número de filhos vivos referidos pela
mulher. Trabalhar fora de casa foi considerado sim ou
não. A variável atividade física no lazer foi construída
por um escore de atividades realizadas na última se-
mana e dicotomizada, com informações coletadas
apenas para mulheres com 20 anos ou mais. A percep-
ção de saúde foi considerada pela auto-avaliação da
entrevistada como excelente, muito boa, boa, regular
e ruim, e, na análise reagrupada em três categorias. A
prática de religião foi dividida em praticante e não
praticante. O hábito de fumar foi classificado em:
nunca fumou, fumante atual e já fumou, mas parou há
mais de um mês. Na coleta de informações sobre
psicofármacos, foi perguntado se a entrevistada usa-
va, nos últimos 15 dias, medicamentos que só são
vendidos com receita médica, os nomes comerciais e
ou genéricos foram anotados e posteriormente cate-
gorizados de acordo com os grandes grupos farmaco-
lógicos. Além dos antidepressivos e ansiolíticos, hou-
ve relato de anfetaminas, hipnóticos e antipsicóti-
*Nogueira CWM. Determinantes da síndrome pré-menstrual: análise de aspectos clínicos e epidemiológicos [tese de doutorado]. Campinas: Universidade Estadual de
Campinas; 1998.
**Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP). Disponível em: http://www.abep.org/codigosguias/ABEP_CCEB.pdf [2 nov 2005]
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cos, mas qualquer um deles com menos de 1% de
usuárias, foram transformados em missing e excluí-
dos da análise. O uso de anticoncepção hormonal foi
assim chamado com respeito a quem utiliza anticon-
cepcionais orais, injetáveis ou outros métodos hor-
monais (anéis vaginais, implantes e adesivos anti-
concepcionais).
Foi considerada menstruação regular a concernente
que menstruou de forma cíclica, variando de a cada
21 dias até a cada 35 dias, nos últimos três meses,
usando ou não anticoncepção hormonal, conforme
critério descrito por Halbe.10
Foram consideradas perdas quando, após três ten-
tativas de encontrar a entrevistada no domicílio, ela
estava sempre viajando, ou mudou de endereço, ou
não foi encontrada em casa. Os principais motivos de
recusa foram não ter tempo ou não ter interesse em
participar do estudo, mesmo quando a entrevistadora
tentou em dias e horários diferentes. Após duas recu-
sas, um dos supervisores foi ao domicílio para expli-
car com mais detalhes a importância do estudo.
Foram encontradas 1.431 mulheres elegíveis para
participar do estudo. Houve sete perdas por mudan-
ça, viagem ou nunca encontradas no domicílio e 29
não aceitaram ser entrevistadas, após, pelo menos,
três tentativas de entrevista (2,6%), totalizando 1.395
mulheres entrevistadas.
As 32 entrevistadoras treinadas e selecionadas eram
do sexo feminino, com o ensino médio de escolarida-
de e realizaram o trabalho de campo nos meses de
outubro a dezembro de 2003.
Os supervisores do trabalho de campo foram respon-
sáveis pelo controle de qualidade, revisando o preen-
chimento dos questionários, a codificação das variá-
veis e avaliando o desempenho das entrevistadoras.
Eles também repetiram em 10% das entrevistas um
questionário reduzido, que incluía perguntas-chave,
para avaliar a repetibilidade pelo índice de Kappa.
Sensibilidade, especificidade, acurácia e concor-
dância (esta última medida pelo índice de Kappa),
foram calculadas para comparar os resultados obti-
dos da SPM auto-referida com o escore (padrão-ouro).
As análises foram realizadas no programa Stata for
Windows 8.2, com descrição das variáveis por tabu-
lações simples e sumarização dos dados. A análise
bruta foi realizada usando o teste χ2 de Pearson, para
avaliar proporções, e a regressão de Poisson para esti-
mar as razões de prevalência, por ser este o teste mais
adequado quando a prevalência esperada é alta.2 Nas
variáveis categóricas ordinais e nominais, a signifi-
cância foi avaliada com os testes de tendência linear
e de Wald, respectivamente.
Foram consideradas respostas ignoradas aquelas que
as entrevistadas não souberam se posicionar em uma
das categorias propostas, sendo desprezada na análise,
transformada em missing. Mas a proporção dessas res-
Tabela 1 - Características socioeconômicas, demográficas
e de comportamento das mulheres de 15 a 49 anos. Pelotas,
RS, 2003.
Variáveis N %
Renda familiar em quartis (R$)
1 (0-426) 350 25,2
2 (427-838) 347 25,0
3 (839-1.519) 347 25,0


















Não branco 293 21,0
Branco 1.102 79,0
Situação conjugal
Sem companheiro 643 46,1
Com companheiro 752 53,9
Paridade
Nenhum 551 39,5
1 a 2 593 42,5








Excelente - muito boa 425 30,6
Boa 688 49,6



















N: Número de observações em cada categoria
*Informação para mulheres de 20 anos ou mais
**Variáveis que apresentaram até 2,3% de respostas
ignoradas.
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postas não foi superior a 3% em qualquer das variá-
veis. Testes de associação e análise estratificada por
Mantel Haenszel foram realizadas entre as variáveis
estudadas para verificar possíveis interações. Variáveis
possivelmente associadas com os desfechos foram le-
vadas para a análise com qualquer valor p, e aquelas
que se mostraram associadas, com valor p<0,05 em
pelo menos um desfecho foram mantidas no modelo
para manter a comparabilidade entre os dois desfe-
chos.
A análise ajustada foi realizada usando regressão
de Poisson e levando em conta o processo amostral
por conglomerados. Esse ajuste, com o objetivo de
controlar possível fator de confusão, foi feito de acordo
com o seguinte modelo de análise: no primeiro nível
estava escolaridade, idade, cor da pele e paridade, no
segundo percepção de saúde, fumo atual e uso de
psicofármacos e no terceiro anticoncepção hormo-
nal, formulado a priori.
O projeto foi aprovado pelo Comitê de Éti-
ca e Pesquisa da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Pelotas. O sigilo das
informações contidas nos questionários foi
garantido e o consentimento verbal informa-
do foi solicitado a todas as entrevistadas.
RESULTADOS
O efeito do delineamento do estudo na pre-
valência da SPM foi 1,06 e da correlação
intraclasse foi 0,005. A comparação da ques-
tão sobre a regularidade menstrual, nos últi-
mos três ciclos, resultou em Kappa de 0,75.
A renda familiar da população em estudo
apresentou mediana de R$839 e média de
R$1.332 (DP=1.564). A Tabela 1 mostra que
41,4% das mulheres estavam nos níveis eco-
nômicos D e E, metade delas tinha até oito
anos de estudo e quase a metade tinha até 30
anos de idade. As de cor de pele branca re-
presentavam 79% da amostra, mais da meta-
de referiram viver com companheiro, 60,5%
delas tinham um ou mais filhos e quase a
metade referiram trabalhar fora de casa. Apro-
ximadamente um quinto das mulheres com
20 anos ou mais praticava atividades físicas
no lazer e 19,8% consideravam sua saúde
regular ou ruim. Mais da metade referia pra-
ticar alguma religião e um quarto delas eram
fumantes no momento da entrevista. Os prin-
cipais psicofármacos utilizados foram:
benzodiazepínicos (3,6%) e antidepressivos
(3,1%). Para prevenir gravidez, 42% usavam
métodos anticoncepcionais hormonais. Entre as en-
trevistadas, 299 (21,4%) não menstruaram regular-
mente e foram excluídas pela impossibilidade de res-
ponderem sobre os três últimos ciclos, ficando na
amostra, portanto, 1.096 questionários com respos-
tas sobre os sintomas de interesse e para os quais fo-
ram realizadas as análises (Tabela 1).
A Figura 1 mostra a prevalência de cada sintoma
pré-menstrual. Os mais prevalentes foram: irritabili-
dade, desconforto abdominal, nervosismo, cefaléia,
cansaço e mastalgia, todos com mais de 50% de fre-
qüência. A prevalência da SPM quando usado o cri-
tério DSM-IV modificado foi de 25,2% (IC 95%:
22,5-27,9) e a auto-referida foi 60,3% (IC 95%: 57,4-
63,3) (Figura 2).
Ao ser realizado o teste para a validação da SPM
auto-referida, considerando a atual caracterização da
SPM como padrão-ouro, foram encontradas: sensibi-
lidade de 94%, especificidade de 51%,valor prediti-
Figura 1 - Prevalência e distribuição dos sintomas pré-menstruais
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vo positivo 39%, valor preditivo negativo 96% e
acurácia de 62%.
Entre aquelas que auto-relataram SPM, 4,4% esta-
vam usando algum tratamento e 3,2% já tinham usa-
do tratamento para controle dos sintomas.
A Tabela 2 mostra as prevalências da SPM (pelo
escore e auto-referida), de acordo com as variáveis
estudadas, em que se observa que a SPM é mais
prevalente em mulheres de melhor nível econômico
(30 e 69,6%), com maior renda familiar (30,3 e 71,6%),
com maior escolaridade (33,5 e 70,9%) e nas faixas
etárias mais jovens (28,8 e 65,2%). Ocorre também
naquelas de pele branca (27,6 e 62,9%) e nas que
usavam psicofármacos, em especial antidepressivos
(38,7 e 87,9%). Situação conjugal, paridade, traba-
lhar fora, atividades físicas no lazer, percepção de
saúde, prática de religião e tabagismo atual não se
mostraram associadas com os desfechos.
Na Tabela 3, após análise ajustada, mantiveram-se
associadas com a SPM: escolaridade mais alta, faixas
etárias mais jovens, cor de pele branca e paridade de
três ou mais filhos. O risco da SPM foi 53% maior
entre as mulheres que percebiam sua saúde como re-
Tabela 2 - Prevalências de Síndrome pré-menstrual encontrada e auto-referida por variáveis socioeconômicas, demográficas
e de comportamento para mulheres em idade fértil (N=1.096). Pelotas, RS, 2003.
Variáveis SPM SPM Auto-referida
Prevalência Valor p Prevalência Valor p
Renda em quartis (R$) 0,004* <0,001*
1 (0-426) 20,2 54,7
2 (427-838) 22,1 55,5
3 (839-1.519) 27,9 58,8
4 (1.520-15.000) 30,3 71,6





Escolaridade (anos) <0,001* <0,001*
0 a 4 14,9 48,5
5 a 8 24,6 52,5
9 a 11 25,8 66,4
12 ou mais 33,5 70,9
Cor da pele 0,003** 0,001**







Situação conjugal 0,86** 0,12**
Sem companheiro 25,4 58,0
Com companheiro 25,0 62,5
Paridade 0,78* 0,29*
Nenhum 24,8 62,3
1 a 2 25,4 59,0
3 ou mais 25,8 58,2
Trabalha fora 0,80** 0,86**
Não 24,9 60,1
Sim 25,6 60,6
Atividade física 0,36** 0,6**
Não 25,1 59,7
Sim 22,0 57,8
Pratica religião 0,36** 0,29**
Não 23,8 58,6
Sim 26,4 61,7
Percepção de saúde 0,84* 0,33*
Excelente - muito boa 26,2 62,1
Boa 23,9 60,5




Já fumou 29,1 67,7
Psicofármacos 0,034*** <0,001***
Não usa 24,1 59,2
Benzodiazepínicos 31,4 55,6
Antidepressivos 38,7 87,9
Anticoncepção hormonal 0,12** 0,040**
Não 27,2 63,5
Sim 22,9 56,6
*Teste do qui-quadrado para tendência linear
**Teste do qui-quadrado
***Teste de Wald




Estudo populacional de SPM
Silva CML et al
gular ou ruim, comparando com a situação de quem
considerava sua saúde excelente ou muito boa. O uso
de benzodiazepínicos ou de antidepressivos mostrou
associação estatisticamente significativa com SPM.
O uso de anticoncepção hormonal representou prote-
ção de 17%, quando comparado com a situação da-
quelas que não usavam esse método.
Ao avaliar os resultados para SPM auto-referida, os
riscos aparecem nas mesmas direções, embora meno-
res para todas as características estudadas. A única
exceção se encontra no hábito de fumar, que embora
configure risco, o mesmo não se mostra significativo
para SPM por escore entre as ex-fumantes. Entretan-
to, na auto-referida, o risco é significativo na análise
bruta e se mantém após ajuste.
DISCUSSÃO
Este é o primeiro estudo brasileiro que mostra a
prevalência da SPM a partir de um estudo transver-
sal, de base populacional. O reduzido percentual de
perdas e recusas e a comparação com a distribuição
etária dos dados do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatística (Censo 2000) mostram que os resultados
encontrados são representativos da população de
mulheres com 15 a 49 anos em Pelotas.
No presente trabalho, optou-se pela utilização da de-
finição da SPM, considerando a presença de sintomas
com interferência na vida das mulheres, sendo intensos
ou não. Alguns autores,* diferentemente do presente
estudo, definem SPM pela presença de um único sinto-
ma cíclico, o que implica maior sensibilidade no crité-
rio diagnóstico. Na amostra estudada, utilizando o mes-
mo critério, foi encontrada prevalência de 95,4%.
Como esperado, estudos3,7,* realizados em serviços
de ginecologia mostraram prevalências superiores às
encontradas. Por outro lado, os estudos 5,22 de base
populacional mostraram prevalência menor. Porém,
houve diferença entre os critérios diagnósticos des-
ses estudos. Encontrou-se prevalência da SPM auto-
referida mais elevada que outro estudo.21 Uma possí-
vel explicação para essa diferença é que as mulheres
com poucos sintomas também referiram a presença
da síndrome, mesmo aqueles sem interferência nas
atividades diárias.
Tabela 3 - Razões de prevalências brutas e ajustadas para síndrome pré-menstrual encontrada e auto-referida, de acordo
com variáveis socioeconômicas demográficas e de comportamento (N=1.096). Pelotas, RS, 2003.
Nível Variável****** SPM Bruta Ajustada Auto-referida bruta Ajustada
RP (IC 95%)* RP (IC 95%)** RP (IC 95%)* RP (IC 95%)**
1 Escolaridade (anos) <0,001**** <0,001**** <0,001**** <0,001****
0-4 1,00 1,00 1,00 1,00
5-8 1,62 (1,05-2,52) 1,65 (1,03-2,63) 1,06 (0,89-1,27) 1,08 (0,90-1,30)
9-11 1,69 (1,06-2,68) 1,79 (1,08-2,97) 1,16 (1,06-1,27) 1,37 (1,13-1,67)
12 ou > 2,18 (1,39-3,42) 2,65 (1,63-4,31) 1,13 (1,06-1,20) 1,56 (1,28-1,91)
Idade (anos) 0,10**** 0,001**** 0,010**** <0,001****
15-19 1,36 (0,97-1,90) 2,18 (1,46-3,28) 1,07 (1,02-1,13) 1,48 (1,20-1,81)
20-29 1,22 (0,87-1,70) 1,47 (1,04-2,08) 1,09 (1,02-1,17) 1,25 (1,07-1,46)
30-39 1,19 (0,86-1,64) 1,29 (0,94-1,77) 1,17 (1,00-1,36) 1,20 (1,04-1,39)
40-49 1,00 1,00 1,00 1,00
Cor da pele 0,003*** 0,021*** 0,001*** 0,015***
Não branca 1,00 1,00 1,00 1,00
Branca 1,71 (1,18-2,48) 1,57 (1,07-2,29) 1,23 (1,09-1,40) 1,16 (1,03-1,32)
Paridade 0,76**** <0,001**** 0,29**** 0,006****
Nenhuma 1,00 1,00 1,00 1,00
1-2 1,05 (0,83-1,32) 1,45 (1,09-1,92) 0,96 (0,86-1,07) 1,15 (1,00-1,32)
3 ou mais 1,02 (0,75-1,40) 1,90 (1,35-2,67) 0,93 (0,80-1,10) 1,28 (1,06-1,55)
2 Percepção de saúde 0,84**** 0,036**** 0,32**** 0,043****
Excelente - muito boa 1,00 1,00 1,00 1,00
Boa 0,85 (0,63-1,14) 1,06 (0,83-1,36) 1,03 (0,89-1,19) 1,07 (0,98-1,19)
Regular - ruim 0,93 (0,67-1,28) 1,53 (1,11-2,12) 1,07 (0,93-1,23) 1,17 (1,00-1,37)
Fumante 0,33***** 0,30***** 0,066***** 0,0089*****
Não fuma 1,00 1,00 1,00 1,00
Fumante 1,02 (0,76-1,36) 1,05 (0,78-1,42) 1,01 (0,90-1,14) 1,07 (0,95-1,20)
Ex-fumante 1,17 (0,88-1,56) 1,28 (0,94-1,74) 1,16 (1,03-1,32) 1,22 (1,07-1,38)
Psicofármacos 0,034***** 0,037***** <0,001***** <0,001*****
Não usa 1,00 1,00 1,00 1,00
Benzodiazepínicos 1,30 (0,78-2,18) 1,66 (0,99-2,78) 0,94 (0,70-1,26) 1,08 (0,79-1,47)
Antidepressivos 1,60 (0,99-2,60) 1,57 (0,99-2,50) 1,48 (1,29-1,70) 1,52 (1,29-1,80)
3 Anticoncepção hormonal 0,12*** 0,052*** 0,040*** 0,001***
Não usa 1,18 (0,95-1,47) 1,27 (1,00-1,61) 1,12 (1,01-1,25) 1,20 (1,07-1,35)
Usa 1,00 1,00 1,00 1,00
*Razão de prevalência bruta e intervalo de confiança de 95%
**Razão de prevalência ajustada e intervalo de confiança de 95%
***Teste de heterogeneidade
****Teste de tendência linear
*****Teste de Wald
******Todas as variáveis estão controladas para as demais do mesmo nível e para as dos níveis acima
*Nogueira CWM. Determinantes da síndrome pré-menstrual: análise de aspectos clínicos e epidemiológicos [tese de doutorado]. Campinas: Universidade Estadual de
Campinas; 1998.
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Embora o processo de amostragem tenha sido rea-
lizado por setores censitários, os resultados obtidos
por meio da análise do efeito do delineamento do
estudo mostraram que não havia diferença de preva-
lência do desfecho entre os setores a ponto de interfe-
rir na interpretação dos resultados. No entanto, a aná-
lise de regressão de Poisson levou em conta esse pro-
cesso amostral, conforme Barros & Hirataka.2
No presente estudo, as mulheres apresentaram a pre-
valência da SPM diagnosticada duas vezes menor que
aquela auto-referida ao se usar um escore criterioso. O
escore foi construído de forma a não classificar como
síndrome, ou agravo à saúde, aqueles desconfortos
ocasionais. Pelos testes de sensibilidade e especifici-
dade, observa-se que quase a totalidade daquelas que
apresentaram o escore positivo achava que tinha SPM,
mas, entre aquelas que diziam ter SPM apenas metade
preencheu os critérios do escore.
Em estudos transversais, a possibilidade de apre-
sentar SPM e estar usando alguma forma de trata-
mento ou modificação da conduta poderia subesti-
mar a prevalência encontrada. Isso porque as infor-
mações sobre a presença da SPM e sobre os fatores a
ela associados são investigadas em um mesmo mo-
mento.18 Um exemplo é o crescente uso de métodos
anticoncepcionais hormonais de forma contínua da
parte de quem apresenta SPM, evitando a menstrua-
ção e o período pré-menstrual. Tais mulheres não
menstruaram nos últimos três meses e não responde-
ram as questões sobre os sintomas pré-menstruais,
nem sobre SPM auto-referida. Com essa possibili-
dade, a prevalência encontrada pode ser mais baixa
que a real. O intervalo para considerar um ciclo
menstrual normal é controverso.10
Foi observada boa concordância com o teste Kappa
na pergunta sobre regularidade menstrual e, conside-
rando que a menstruação costuma ser um evento im-
portante na rotina da mulher, espera-se que elas te-
nham lembrado com clareza desse período.
Os resultados encontrados foram que tanto SPM
por escore quanto auto-referida ocorreram mais em
mulheres com maior nível econômico e mais alta ren-
da. Isso se pode dever ao fato de as mulheres mais
ricas terem maior acesso ao conhecimento dos sinto-
mas. Conhecendo os sintomas, estarão alerta para as
modificações cíclicas em seu corpo. O resultado é
semelhante a um estudo realizado no México.13 Os
riscos da SPM auto-referida foram na mesma direção
do escore construído, só que menores. A causa prová-
vel é o erro de classificação do desfecho.
As mulheres mais jovens referiram mais sintomas, o
que foi encontrado por outros autores,4,9,20 embora
um estudo7 em serviço de ginecologia tenha encon-
trado maior prevalência nas mulheres com mais de
30 anos. Como o presente estudo é de base popula-
cional, é provável que embora as mulheres identifi-
quem os sintomas em idade jovem, só busquem ajuda
especializada após alguns anos com o problema. Pode,
também, estar havendo um efeito de coorte, com as
mais jovens vivendo em uma época em que SPM é
muito mais discutida.
A cor de pele branca apresentou maior risco de SPM,
o que também foi encontrado em um ambulatório de
ginecologia,* diferentemente de outro estudo5 de base
populacional, onde a prevalência foi maior em ne-
gras, em inquérito realizado por telefone. Não se co-
nhece uma plausibilidade biológica para quem tem
cor de pele branca apresentar maior prevalência de
SPM. O que pode estar confundindo a associação são
os fatores socioeconômicos, pois é sabido que as
mulheres brancas têm melhor nível econômico. Ob-
servou-se que os riscos permanecem significantes,
após ajuste para as variáveis socioeconômicas e de-
mográficas, mas perdem magnitude. Pode-se pensar
que existam outros fatores, não estudados aqui, que
estejam interferindo na associação.
Destaca-se o achado de que não há diferença na
prevalência, nem no risco, entre as mulheres com e
sem companheiro, semelhante a outros estudos,5,21
desmistificando o velho conceito de que quando
casar, sara. Também não houve diferença entre as
mulheres que trabalhavam fora de casa,5 embora te-
nha havido relato de maior risco entre as mulheres
com filhos.11,*
A atividade física no lazer e hábito de fumar não
apresentaram associação com SPM no atual estudo,
sendo que em outros, a atividade física foi risco para
SPM5 e o hábito de fumar22 mostrou associação com
o desfecho. A percepção de saúde não mostrou asso-
ciação com SPM na análise bruta. Entretanto, após
ajuste para escolaridade, houve relação positiva en-
tre SPM e percepção de saúde regular /ruim. Esse efei-
to de confusão negativa é explicado pela escolarida-
de, pois a autopercepção regular/ ruim de saúde se
associa com escolaridade baixa, que, por sua vez, as-
socia-se com menor risco de SPM.
O uso de psicofármacos (ansiolíticos e antidepressi-
vos) associa-se com maior prevalência da SPM, o que
pode significar que as mulheres que usam mais medi-
camentos são as que mais relatam os sintomas na con-
*Nogueira CWM. Determinantes da síndrome pré-menstrual: análise de aspectos clínicos e epidemiológicos [tese de doutorado]. Campinas: Universidade Estadual de
Campinas; 1998.
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sulta médica. Assim, os medicamentos não estariam
causando a síndrome, mas seu uso seria em conseqü-
ência da SPM. Alguns tratamentos com bons resulta-
dos para SPM, atualmente, são: o uso de antidepressi-
vos6 e, em alguns períodos sintomáticos, os ansiolíti-
cos,10 uma vez que os sintomas da SPM são da mesma
natureza dos da depressão e da ansiedade. Destaca-se
o fato de que apenas 20% das mulheres com SPM, por
meio do critério adaptado no presente artigo, estão
fazendo tratamento. Pode-se pensar que as outras mu-
lheres ou não têm acesso ao serviço de saúde, ou, quan-
do lá chegam, não recebem a devida atenção.16,17
O uso de anticoncepção hormonal mostrou diferen-
ça significativa apenas com a SPM auto-referida; pos-
sivelmente não havia poder para detectar essa diferen-
ça quando a SPM foi medida pelo escore. Alguns auto-
res não encontraram diferenças,5,* embora em alguns
estudos o uso de medicação hormonal tenha sido cri-
tério de exclusão.7,11 O uso de anticoncepção hormo-
nal tem sido prescrito como uma forma de prevenir a
oscilação hormonal e o surgimento dos sintomas pré-
menstruais. Os resultados encontrados apontam para
uma proteção sobre o surgimento dos sintomas.
Uma limitação do estudo é o uso de informações re-
trospectivas. Há evidências de que os dados coletados
prospectivamente por dois ou três ciclos mostram pre-
valências diferentes das obtidas retrospectivamente.13
Em conclusão, os sintomas foram mais prevalentes
nos níveis econômicos elevados, na maior escolari-
dade, nas mais jovens e nas mulheres de cor branca e
deve-se considerar que o diferente acesso a informa-
ções e conhecimento dos sintomas poderia estar ex-
plicando essas associações. No entanto, há necessi-
dade de outros estudos para investigar essa questão.
Recomenda-se estudar uma amostra em população
jovem, com semelhante acesso à informação e, se
possível, por meio de um estudo longitudinal, para
avaliar o surgimento ou a persistência de sintomas
mais intensos com o avanço da idade.
A utilização da SPM auto-referida pode ser consi-
derada pelos profissionais da saúde, mas com reser-
vas, pois o inquérito da associação dos sintomas
com o período pré-menstrual e seu alívio na semana
após a menstruação é fundamental para o diagnósti-
co da SPM. Também existe a necessidade de descar-
tar outras doenças orgânicas e emocionais, que po-
dem levar as mulheres a acreditarem que seu proble-
ma é SPM.
*Nogueira CWM. Determinantes da síndrome pré-menstrual: análise de aspectos clínicos e epidemiológicos [tese de doutorado]. Campinas: Universidade Estadual de
Campinas; 1998.
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